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Justiﬁ cativa y objetivos: El parto vaginal puede traer dolor perineal agudo y persistente postparto. 
Este estudio evaluó la asociación de la catastroﬁ zación, fenómeno de mala adaptación psicológica 
al dolor, que hace con que el individuo exagere la experiencia dolorosa, convirtiéndola en algo 
más intenso, con la incidencia y la intensidad del dolor perineal y su relación con el trauma 
perineal.
Método: Estudio de cohorte realizado con gestantes en trabajo de parto. Se aplicó la escala de 
pensamientos catastróﬁ cos sobre el dolor durante el ingreso, y se evaluaron el grado de la lesión 
perineal y la intensidad del dolor perineal en las primeras 24 horas y después de ocho semanas 
del parto, por medio de la escala numérica del dolor.
Resultados: Fueron evaluadas 55 mujeres. Sintieron dolor agudo 69,1% de las pacientes. De ellas, 
un 36,3% se quejaron de dolor de moderado/fuerte intensidad y 14,5% de dolor persistente. La 
puntuación promedio de catastroﬁ zación fue de 2,15 ± 1,24. Las pacientes catastroﬁ zadoras 
tuvieron un riesgo 2,90 veces mayor (95% IC: 1,08-7,75) de presentar dolor perineal agudo y 1,31 
veces mayor (95% IC: 1,05-1,64) de desarrollar dolor perineal persistente. También tuvieron un 
riesgo 2,2 veces mayor de desarrollar dolor perineal agudo de mayor intensidad (95% IC: 1,11-
4,33).  
Asociación de la Catastroﬁ zación del Dolor con la Incidencia y la 
Intensidad del Dolor Perineal Agudo y Persistente posteriormente 
al Parto Normal: Estudio Longitudinal Tipo Cohorte
Anne Danielle Santos Soares 1, Tânia Cursino de Menezes Couceiro* 2,  Luciana Cavalcanti Lima 3, 
Fernanda Lobo Lago Flores 4, Eusa Maria Belarmino Alcoforado 5, Roberto de Oliveira Couceiro Filho 6
1. Anestesiólogo, Instituto de Medicina Integral Profesor Fernando Figueira (IMIP), Recife, PE, Brasil
2. TSA; Magíster en Neurociencias, Universidad Federal de Pernambuco, Recife; Coordinadora, IMIP, Recife, PE, Brasil
3. PhD en Anestesiología, por la Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho, São Paulo; 
Profesora & Coordinadora de la Faculdade Pernambucana de Saúde, Recife, PE, Brasil
4. MR, IMIP, Recife, PE, Brasil
5. TSA; Médica del Ministerio de Sanidad, Brasil
6. TSA; Anestesiólogo
Recibido del Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife, PE, Brasil.







TÉCNICAS DE MEDICIÓN, 
Dolor.
ARTÍCULO CIENTÍFICO
*Correspondencia para: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira. Departamento de Anestesiologia. 
Rua dos Coelhos 300, Recife, PE, Brasil. CEP: 50070-550.
E-mail: taniacouceiro@yahoo.com.br 
ISSN      © 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
doi: 10.1016/j.bjanes.2012.12.001
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
A. D. S. Soares et al.318
Conclusiones: La incidencia de dolor perineal agudo y persistente posteriormente al parto vaginal 
es elevada. Las gestantes catastroﬁ zadoras tienen un mayor riesgo de desarrollar dolor perineal 
agudo y persistente, como también dolor de mayor intensidad. El trauma perineal aumentó el 
riesgo de prevalencia de dolor perineal persistente.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
Introducción
El parto es un proceso natural que puede resultar en una 
morbilidad materna por un largo período 1. Según la litera-
tura, en los tres primeros meses después del parto, entre un 
87% a un 94% de las mujeres se quejan de algún problema de 
salud 2. Un problema de importante prevalencia es el dolor 
perineal agudo, que alcanza 57-92% de las parturientes 3-6. 
Su incidencia parece estar relacionada con diversos factores, 
entre los cuales tenemos la paridad, la duración del período 
expulsivo activo, el grado del trauma perineal, el tipo de hilo 
usado para la sutura y la realización de episiotomía 6,7,8. La 
intensidad del dolor agudo está relacionada con un riesgo 
2,5 veces mayor de desarrollar dolor crónico y tres veces 
mayor para la depresión postparto, independientemente del 
tipo de parto, vaginal o por cesárea 1,9. Recientes estudios 
han veriﬁ cado la relación entre la catastroﬁ zación del do-
lor durante el trabajo de parto con la intensidad del dolor 
perineal agudo, con la incidencia de depresión postparto 
y con la capacidad de rehabilitación funcional posterior al 
nacimiento 4,10. Originalmente la catastroﬁ zación se estudió 
en pacientes portadores de dolor crónico y su inﬂ uencia en 
el contexto del parto permanece abierta a nuevas investi-
gaciones 4. En este estudio, se analizó la asociación de la 
catastroﬁ zación del dolor durante el trabajo de parto y del 
trauma perineal con la incidencia y la intensidad del dolor 
perineal agudo y persistente.
Método
Después de la aprobación por el comité de ética en inves-
tigación de la institución, fue realizado un estudio longitu-
dinal tipo cohorte, en el Centro Obstétrico del Instituto de 
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Recife 
(PE), entre junio de 2010 y octubre de 2011. La recopilación 
de los datos se dio en dos momentos: durante el ingreso para 
el parto y ocho semanas después, por contacto telefónico. 
Participaron en este estudio, gestantes de bajo riesgo, mayo-
res de 16 años, ingresadas en trabajo de parto y cuyos fetos 
nacieron vía parto vaginal espontáneo, posteriormente a la 
ﬁ rma del término de consentimiento informado por parte de 
la paciente o por su responsable. Quedaron excluidas de la 
investigación, las mujeres con enfermedad perineal previa 
y fueron retiradas después de la inclusión las que no com-
prendieron la explicación de las escalas aplicadas y las que 
no respondieron al contacto telefónico para la evaluación 
del dolor persistente. El total de mujeres que aceptaron 
participar en el estudio fue de 127. De ellas, 97 respetaron 
los criterios de inclusión y participaron en la primera fase de 
recopilación de datos. Sin embargo, solamente 55 respondie-
ron al segundo contacto vía llamada telefónica.
Para la mensuración de la catastroﬁ zación usamos la 
Escala de Catastroﬁ zación de la Escala de Autoaﬁ rmaciones 
Relacionadas con el dolor (PRSS) 11 a causa de su simplicidad, 
visto que se compone de solo nueve ítems relacionados en 
una escala Likert que varía de 0 (casi nunca) a 5 (casi siem-
pre) puntos. El cuestionario es autoaplicable y la puntuación 
total es la suma de los ítems dividida por el número de ítems 
respondidos, con una puntuación variando de 0 a 5. Mientras 
mayor es la puntuación, hay más cantidad de pensamientos 
catastróﬁ cos. Esa escala, validada en portugués 12, se aplicó 
a las participantes del estudio durante su ingreso. Usamos 
como referencia de experiencia dolorosa, el dolor del trabajo 
de parto (Cuadro 1). 
La intensidad del dolor se evaluó en dos momentos por 
medio de la aplicación de la Escala Numérica de Dolor. Fue 
solicitado que la participante cuantiﬁ case un valor de 0 a 
10 para su dolor en que 0 correspondía a la ausencia de 
dolor y 10 a la intensidad máxima 15,16. El primer momento 
se dio como máximo en 24 horas posteriormente al parto y 
el dolor se clasiﬁ có como agudo; el segundo se dio ocho se-
manas después del parto, vía llamada telefónica, y el dolor, 
cuando ocurrió, se clasiﬁ có como persistente. Para ﬁ nes de 
análisis estadístico, el dolor fue categorizada como leve 
(≤ 3), moderado (4-7) y fuerte (> 7). El protocolo de analgesia 
del servicio para el postparto normal fue mantenido para 
las participantes de este estudio y consistió en analgésicos 
(dipirona o paracetamol) o antiinﬂ amatorios no esteroidales 
(AINE) vía oral, en el caso de que fuesen necesarios.
La evaluación del grado del trauma perineal fue realizada 
por el obstetra o enfermero obstetra que condujo el parto, 
basándose en un anexo especíﬁ co previamente presentado a 
la partera. La clasiﬁ cación adoptada consideró los siguientes 
grados de trauma: perineo íntegro, que corresponde a la 
ausencia de lesión; lesión de primer grado o lesión de con-
tinuidad de la piel alrededor de la abertura vaginal; lesión 
de segundo grado que compromete la mucosa vaginal y los 
músculos perineales; lesión de tercer grado, que comprome-
te, además de la mucosa vaginal y de los músculos perineales, 
el esfínter anal; lesión de cuarto grado, que comprende los 
tejidos comprometidos en la lesión de tercer grado más la 
lesión de la pared del recto. 
Para el análisis de los datos, se usó el programa Epi Info 
versión 3.5.3. Los resultados se consideraron estadísticamen-
te signiﬁ cativos cuando p < 0,05.
Resultados
La muestra estuvo compuesta por 55 mujeres, con un pro-
medio de edad de 25 ± 5,6 años. El promedio de tiempo de 
escolaridad de la muestra fue de 10 ± 2 años. Las pacientes 
con escolaridad por encima de los 11 años, estudiaban en la 
enseñanza superior y eran el 18% de la muestra. El promedio 
de embarazos fue igual a dos por participante. 
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En cuanto al aparecimiento de dolor, 69,1% de las partici-
pantes dijeron sentirlo en las primeras 24 horas después del 
parto, y 14,5% se quejaron de dolor persistente después de 
ocho semanas del parto. Entre las pacientes que dijeron sen-
tir dolor, un 52,6% lo clasiﬁ caron como siendo de moderado 
a fuerte intensidad en las primeras 24 horas (Tabla 1).
Con relación al aparecimiento de lesión perineal, 80% de 
las pacientes tuvieron algún grado de lesión. Solamente dos 
pacientes fueron sometidas a la episiotomía (Tabla 2). 
Con relación a la escala de pensamientos catastróﬁ cos 
sobre el dolor, la puntuación promedio de la muestra fue 
2,15 ± 1,24 y la mediana 2,11, que fue usada como punto 
de corte para la inclusión de las pacientes en el grupo de 
catastroﬁ zadoras o no. Observamos que las catastroﬁ zadoras 
tienen un riesgo relativo (RR) igual a 2,90 (95% IC: 1,08-7,75) 
de presentar dolor perineal agudo y un RR de 1,31 (95% IC: 
1,05-1,64) de desarrollar dolor persistente. También obser-
vamos entre las pacientes catastroﬁ zadoras un riesgo 2,2 
veces mayor de presentar dolor de mayor intensidad en las 
primeras 24 horas (95% IC: 1,11-4,33) (Tabla 3).
En cuanto al trauma perineal, observamos que la presen-
cia de trauma no estuvo relacionada, de forma signiﬁ cativa, 
con el aumento del riesgo de dolor perineal agudo. Sin em-
bargo, en las pacientes que tenían trauma perineal o riesgo 
de dolor persistente es 1,15 veces mayor. La relación entre 
trauma perineal e intensidad del dolor no fue estadística-
mente signiﬁ cativa (Tabla 4).
Cuadro 1 – Escala de Catastroﬁ zación de la Escala de Autoaﬁ rmaciones Relacionadas con el Dolor.
                                                                                                   Casi nunca                                      Casi siempre
0 1 2 3 4 5
1. No lo soporto más 
2. No importa lo que haga pero mis dolores no cambiarán
3. Necesito tomar medicamento pelas el dolor 
4. Esto no se acaba nunca
5. Soy un caso perdido, sin esperanzas 
6. ¿Cuándo empeoraré de nuevo?
7. Este dolor me está matando 
8. no puedo más seguir adelante así 
9. Este dolor me está dejando loca 
Tabla 1 – Incidencia e Intensidad del dolor Perineal Agudo y Persistente.
Incidencia Dolor perineal agudo (%) Dolor perineal persistente (%)
Ausente 17 (31%) 47 (85,5%)
Presente 38 (69%) 8 (14,5%)
Total 55 (100%) 55 (100%)
Intensidad Dolor perineal agudo (%) Dolor perineal persistente (%)
Leve 18 (47,3%) 6 (75%)
Moderado 19 (50%) 2 (25%)
Fuerte 1 (2,6%) 0
Total 38 (100%) 8 (100%)
Tabla 2 – Incidencia y Grado de Lesión Perineal.





Grado de lesión Incidencia (%)
Grado I 31 (10,3%)
Grado II 13 (29,7%)
Grado III 44 (100%)
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Discusión
En nuestra muestra, un 69% de las gestantes tenían dolor 
agudo después del parto, siendo esa incidencia similar a la 
descrita en la literatura (57-92%) 1,6,9. En lo que se reﬁ ere 
al dolor perineal persistente, nuestra incidencia (14,5%) 
fue mayor que la descrita en la literatura (9,7-10%) 6,9,15. 
Sin embargo, cuando excluimos las pacientes sometidas a 
la episiotomía, ese dato se parece a los que ya fueron pu-
blicados (10,8%). Las pacientes sometidas a la episiotomía 
fueron excluidas del análisis, que evaluó la relación entre 
la catastroﬁ zación y el dolor perineal, visto que ya existen 
fuertes evidencias de que la episiotomía es un factor de riesgo 
para el desarrollo de dolor perineal 6,7 y que podría actuar 
como un sesgo de confusión en este estudio.
Observamos que cerca de un 70% de las pacientes te-
nían dolor agudo y de ellas un 52,6% dijeron tener dolor de 
moderado a fuerte intensidad. Ese dato indica que el dolor 
postparto no está siendo adecuadamente controlado y eso 
se debe el hecho de que el protocolo de la Institución solo 
contempla el tratamiento del dolor de leve intensidad. Ese 
hallazgo indica la necesidad de una nueva evaluación de 
esa conducta. 
Nuestro estudio no observó ninguna relación signiﬁ cativa 
entre el trauma perineal y el aparecimiento de dolor perineal 
agudo y su intensidad del dolor y fue divergente del estudio 
anterior que reﬁ ere una asociación positiva entre el grado 
del trauma con la incidencia y la intensidad del dolor peri-
neal después del parto vaginal 7.  Eso puede ser explicado 
por lo siguiente: a pesar de que hemos observado una alta 
incidencia de lesión perineal (80%), todas las lesiones fueron 
de bajo grado (1º y 2º), lo que probablemente contribuyó 
para la falta de relación entre el grado del trauma perineal 
y la incidencia y la intensidad del dolor perineal observada 
en nuestros resultados. Esa prevalencia de lesiones de bajo 
grado puede reﬂ ejar la realidad de la región donde los datos 
se recopilaron. Se planteó un servicio en pro del parto huma-
nizado, espontáneo, con una baja incidencia de episiotomía, 
prestado por enfermeras obstetras para gestantes de bajo 
riesgo, de forma que las pacientes que evolucionaron al parto 
vaginal asistido (con el uso de fórceps) o que tuvieron alguna 
distorsión en la progresión fueron enviadas a la sección de 
alto riesgo y no formaron parte del análisis de los datos.
Sobre los pensamientos catastróficos, frente a su 
importancia en cuanto a la incapacidad y al estrés prove-
niente del estímulo doloroso, diversas medidas han sido 
desarrolladas para evaluar ese concepto. Las medidas más 
a menudo usadas son la Escala de Catastroﬁ zación del 
Cuestionario de Estrategias de Enfrentamiento (CSQ) 16, 
la Escala de Catastroﬁ zación sobre el dolor (PCS) 17 y la 
Escala de Catastroﬁ zación de la Escala de Autoaﬁ rmaciones 
Relacionadas con el dolor (PRSS) 18 en las que no hay puntos 
de corte 12,18. Esa última fue la escala usada en esta investi-
gación. En su estudio de validez inicial 19, la puntuación pro-
medio fue 2,03 ± 1,22. La puntuación promedio de nuestra 
muestra fue 2,15 ± 1,24 y la mediana 2,11, que fue usada 
como punto de corte para la inclusión de las pacientes en el 
grupo de catastroﬁ zadoras o no. Aunque no existan puntos 
de corte para esa escala, optamos por usar la mediana de 
la puntuación para la clasiﬁ cación de catastroﬁ zadoras y 
Tabla 3 – Asociación entre la Catastroﬁ zación del dolor y el Aparecimiento y la Intensidad del dolor Perineal 
Agudo y Persistente.
                         Dolor perineal aguda
                                               Aparecimiento                                                        Intensidad
 Sin dolor (%) Con dolor (%) leve (%) moderado/fuerte (%)
No catastroﬁ zadoras 13 (76,5%) 15 (41,7%) RR = 2,90 11 (61,1%) 4 (22,2%)
Catastroﬁ zadoras 4 (23,5%) 21 (58,3%) (95% IC: 1,8-7,75) 7 (38,9%) 14 (77,8%) P = 0,01
                            Dolor perineal persistente                
                                            Aparecimiento                                                           Intensidad
 Sin dolor Con dolor  leve moderado/fuerte
No catastroﬁ zadoras 28 (59,6%) 0 RR = 1,31 0 0
Catastroﬁ zadoras 19 (40,4%) 6 (100%) (95% IC: 1,05-1,64) 5 (100%) 1 (100%) P = 0,022
Valores expresados en número (%); RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de conﬁ ancia.
Tabla 4 – Asociación entre el Trauma Perineal y el dolor Perineal Agudo y Persistente.
Dolor perineal agudo
Trauma Sin dolor (%) Con dolor (%)
Ausente 3 (17,6%) 6 (16,7%)
Presente 14 (82,4%) 30 (83,3%) RR = 1,04 (95% IC: 0,37-2,9)
Dolor perineal persistente 
Trauma Sin dolor (%) Con dolor (%)
Ausente 9 (19,1%) 0
Presente 38 (80,9%) 6 (100%) RR = 1,15 (95% IC: 1,02-1,3)
Valores expresados em número (%); RR = Riesgo relativo; IC = Intervalo de conﬁ ança.
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no catastroﬁ zadoras con el ﬁ n de obtener una mejor y más 
fácil comprensión para el análisis de los datos. Esa estra-
tegia fue adoptada en estudios anteriores con el uso de la 
PCS 4 que tampoco tiene puntos de corte, aunque el autor, 
en el trabajo original de validez, haya usado como puntos 
de corte, las puntuaciones que limitaban el tercio superior 
e inferior en la distribución de las puntuaciones de la PCS 
de su muestra 17. En nuestro estudio, observamos que las 
catastroﬁ zadoras poseen un riesgo 2,90 veces mayor de 
presentar dolor perineal agudo y 1,31 veces mayor de desa-
rrollar dolor crónico. Aunque la catastroﬁ zación no haya sido 
originalmente descrita como predictor de aparecimiento de 
dolor, parece tener importancia como tal, principalmente 
en lo que se reﬁ ere a la previsión de aparecimiento de dolor 
agudo. A tono con los hallazgos de Flink que, comparando 
las pacientes catastroﬁ zadoras con las no catastroﬁ zadoras, 
observó que las primeras sentían un dolor más intenso un 
mes después de realizado el parto (p < 0,0125) 4, en nues-
tro estudio observamos que las pacientes catastroﬁ zadoras 
tienen un riesgo 2,2 veces mayor de presentar dolor más 
intenso en las primeras 24 horas. También observamos una 
relación estadísticamente signiﬁ cativa entre catastroﬁ za-
ción e intensidad del dolor persistente (p < 0,023), lo que 
corrobora los hallazgos de estudios anteriores, realizados 
con pacientes portadoras de dolor crónico, que observaron 
que pacientes catastroﬁ zadoras tenían una tendencia a 
experimentar dolor de mayor intensidad 17,18,19. Frente a 
esos hallazgos, sugerimos la posibilidad de identiﬁ car las 
gestantes catastroﬁ zadoras durante el prenatal y desarrollar 
intervenciones para proporcionar una mejor adaptación 
de esas pacientes al dolor postparto. Una opción ya usada 
exitosamente en otras poblaciones es la terapia cognitivo-
comportamental, sin embargo se hacen necesarios nuevos 
estudios que evalúen la efectividad de ese tratamiento de 
forma preventiva en esas mujeres 4,18. 
Este estudio posee algunas limitaciones que merecen 
ser discutidas. Algunos factores que podrían inﬂ uir en el 
aparecimiento del dolor perineal después del parto, tales 
como el peso del feto al nacer y la duración del período 
expulsivo, no fueron calculados. Sin embargo, esos factores 
están indirectamente relacionados con el trauma perineal 
que se analizó. 
También es importante remarcar, que la escala de pensa-
mientos catastróﬁ cos usada en este estudio es originalmente 
autoaplicable, lo que podría conllevar a una diﬁ cultad de 
comprensión y de cooperación por parte de las participantes. 
Para minimizar ese impacto, la escala fue aplicada y poste-
riormente conﬁ rmada verbalmente por el investigador.
Con este estudio llegamos a la conclusión de que es alta 
la incidencia de dolor perineal agudo y persistente poste-
riormente al parto vaginal espontáneo. Las mujeres que 
catastroﬁ zan el dolor del trabajo de parto, parecen presentar 
un mayor riesgo de aparecimiento de dolor perineal agudo 
y persistente, como también dolor perineal de mayor inten-
sidad. Los traumas perineales de bajo grado aumentaron 
discretamente el riesgo de aparecimiento de dolor perineal 
persistente. Futuras investigaciones se hacen necesarias 
tanto para la identiﬁ cación de la mejor estrategia de ayuda 
a las parturientes catastroﬁ zadoras, como para una mejora 
compresión del rol de la catastroﬁ zación sobre el apareci-
miento y la intensidad del dolor agudo. 
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